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sal, 121 mg/dl; hierro sérico, 178; satura-
ción transferrina (IST), 54% y ferritina,
383. Posteriormente, el IST llegó al 66%,
realizándose biopsia hepática (especialista):
hemosiderosis intracitoplásmica escasa. En
el estudio genético realizado en el centro
de salud se detecta la mutación H63D he-
terocigoto.
Se comienza con flebotomías periódicas
(hasta 3 en 6 meses), consiguiendo glucosa,
105; úrico, 9,1; GOT, 36; CPT, 41; GGT,
114, ferritina, 8,07 ng/ml; hierro, 26; con el
paciente totalmente asintomático.
Discusión y conclusiones. En los últimos
años se ha ido descubriendo el genotipo de
las HH a través de estudios2,3, entre el 91 y
el 64% son homocigotos C282Y, los clara-
mente afectados, pero hay un porcentaje de
entre el 3 y el 4% con genotipo H63D/ale-
lo normal, con menor depósito de hierro en
tejidos y algunos de ellos, esteatohepatitis
no alcohólica, bebedores, porfiria cutánea
tarda y otros ninguna otra alteración, como
nuestro caso. Es curioso que el alelo mu-
tante por vía paterna, puede producir una
mayor expresión de la enfermedad que por
vía materna4.
La forma de presentación varía (tabla 1),
aunque sí es cierto que una hiperuricemia
justifica una artritis de carpo, la clínica no
era una clara artritis microcristalina; ade-
más, con las flebotomías desapareció.
Con las flebotomías, nuestro paciente me-
joró en meses, normalizándose todos sus
valores y manteniendo ferritina menor de
10 ng/ml sin provocar anemia con fleboto-
mías cada 4-6 meses, debido a la menor so-
brecarga de hierro que en pacientes
C282Y/C282Y5, igualándose la expectati-
va de vida en los pacientes que están en fa-
ses tempranas de la enfermedad con sobre-
carga leve de hierro con la de pacientes sa-
nos6.
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El ayuno del Ramadán 
y una unidad de urgencias
Introducción. En los últimos años, a partir
de la entrada de España en la Unión Euro-
pea y su proceso de industrialización, su-
mado a un declive económico de los países
subsaharianos, latinoamericanos y del este
de Europa se ha acelerado la llegada de in-
migrantes a la Unión Europea1. A fecha de
31 de diciembre de 2000, en España apro-
ximadamente habitaba un millón de inmi-
grantes (3% de la población), sin contar la
cifra de 300.000 inmigrantes no regulari-
zados, según datos de las organizaciones no
gubernamentales. La procedencia está en-
cabezada por Marruecos, China, países la-
tinoamericanos, subsaharianos y del este.
El flujo de los inmigrantes en España se
dirige en mayor proporción a Madrid y
Barcelona seguido de Andalucía, Levante y
ambos archipiélagos2. Algo parecido ocu-
rre en nuestra zona del Poniente Alme-
riense, donde se estima aproximadamente
entre 30-40.000 inmigrantes, de los cuales
el 60-70% es de origen magrebí3.
El Ramadán se considera uno de los cinco
pilares en los que se fundamenta la espiri-
tualidad (Islam) de todos los practicantes
musulmanes4. Este período tiene lugar una
vez al año, exige a los musulmanes adultos
y sanos a abstenerse de comer, beber, fumar
y tener relaciones sexuales desde la prime-
ra luz del día hasta la puesta del sol. Para
los que trabajamos con estos pacientes, el
Ramadán no pasa desapercibido. Debemos
informarnos de cómo influye este período
en nuestra asistencia e intentar adaptarnos
para dar una asistencia sanitaria de calidad.
Objetivos. Determinar el motivo de con-
sulta más frecuente en población inmi-
grante musulmana que cumple el Ramadán
y compararlo con el motivo de consulta en
dicha población en el período sin Ramadán
(NR). Comprobar si influye el Ramadán
en la posología del tratamiento indicado
por el facultativo.
Diseño. Estudio transversal retrospectivo
de una semana (26/11/01 al 3/12/01) en el
período del Ramadán (R) (16/11/01 al
16/12/01) y de una semana fuera del perí-
odo R (8/2/01 al 15/2/01).
Ámbito del estudio. Unidad de urgencias
de un hospital de primer nivel asentado en
una zona donde se estima unos 30.000 in-
migrantes.
Sujetos. Pacientes inmigrantes musulma-
nes que acudieron solicitando asistencia sa-
nitaria a nuestra unidad de urgencias en los
períodos de estudio.
Mediciones. A partir de una encuesta per-
sonal mediante cuestionario con los si-
guientes ítems: edad, sexo, Ramadán (sí o
no), país de procedencia, motivo de consul-
Palabras clave: Inmigrante. Rama-
dán. Unidad de urgencias.
TABLA 1. Alteraciones clínicas en el
diagnóstico de la hemocromatosis hereditaria
Síntomas Pacientes (%)
Hepatopatía 75
Debilidad y/o somnolencia 74
Hiperpigmentación de la piel 70
Diabetes mellitus 48
Artralgias 44
Impotencia varones 45
Alteraciones electrocardiográficas 31
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ta, posología del tratamiento (cada 8, 12 y
24 h).
Resultados. En el período NR acudieron
a la unidad de urgencias 213 pacientes in-
migrantes musulmanes de los cuales el
87,3% afirmó ser fiel al Ramadán. El 100%
procedía del área del Magreb. El 72% eran
varones. La edad media era de 31,2 años
(DT: 8,3). En el período R acudieron 192
pacientes musulmanes de los cuales 92,7%
seguía el Ramadán. El 100% procedía del
área del Magreb. El 76% eran varones. La
edad media era de 29,1 años (DT: 7,8).
Tras la recogida de datos se agruparon en
14 grupos los motivos de consulta más
frecuentes (fig. 1): traumatismos, torcedu-
ras, caídas (NR: 7%, R: 8,8%), otorrinoof-
talmología (NR: 4,7%; R: 2,6%), derma-
tología (NR: 3,8%; R: 1,5%), heridas,
curas, abscesos (NR: 7,5%; R: 6,2%), al-
gias osteomusculares (NR: 17,8%; R:
13,5%), cefaleas (NR: 6,1%; R: 3,6%), pa-
tología abdominal (NR: 14,6%; R: 36%),
ginecológico (NR: 5,6%; R: 3,1%), geni-
tourinario (NR: 4,2%; R: 2,6%), gripes,
catarros, resfriados (NR: 19,7%; R:
20,8%), salud mental (NR: 1,4%; R: 0%),
odontalgia (NR: 3,3%; R: 1%), adminis-
trativos (NR: 1,4%; R: 0%), otros (NR:
1,9%; R: 0,7%). La posología del trata-
miento se distribuye, en el período R, en:
cada 8 h (49%), 12 (44%) y 24 (7%), y en
el período NR, cada 8 (78%), 12 (20%) y
24 h (2%). Se encontró significación esta-
dística en el dolor abdominal como moti-
vo de consulta más frecuente (p = 0,02) y
en la posología cada 12 h (p = 0,03) en el
período R con respecto al NR.
Discusión. Durante el mes del Ramadán
está estimado que en el mundo, aproxima-
damente 400 millones de musulmanes ayu-
nan entre el amanecer y la puesta del sol5.
Existen estudios donde se preguntan si el
Ramadán influye o no en la salud, demos-
trando cambios a nivel metabólico6, estado
nutricional y psíquico7. A pesar de esto,
concluyen que el Ramadán no tiene una
afectación importante en el sujeto sano8.
Revisando el tema comprobamos que los
estudios actuales discuten las alteracio-
nes del Ramadán en la salud, pero ningu-
no profundiza si el paciente musulmán
seguidor del Ramadán acude al médico
por distinta patología de lo habitual. És-
ta fue la finalidad de nuestro estudio,
comprobar si influye el Ramadán en el
motivo de consulta en pacientes musul-
manes y, como objetivo secundario, com-
probar si el facultativo intentaba adecuar
la posología del tratamiento a dicho pe-
ríodo. Podemos concluir que el inmi-
grante musulmán que acude a urgencias
suele ser un varón magrebí de unos 30
años, fiel al Ramadán, que consulta por
cuadro catarral banal y algias osteomus-
culares. Al llegar el período R el motivo
de consulta más frecuente es el dolor ab-
dominal debido mayoritariamente al
ayuno prolongado acompañado seguida-
mente de una ingesta abundante de ali-
mentos. No hemos encontrado estudios
similares. Sólo encontramos un estudio
donde refiere que en un hospital londi-
nense, durante el período R, aumentan
las urgencias atendidas con respecto al
resto del año1.
Otro de nuestros objetivos era comprobar
si el facultativo, a la hora de prescribir el
tratamiento, intentaba adecuarlo a esta si-
tuación especial. Como resultado observa-
mos una tendencia a prescribir las dosis ca-
da 12 o cada 24 h. Una complicación del
Ramadán es la omisión de dosis en los tra-
tamientos, a pesar de que los sujetos enfer-
mos pueden abstenerse del ayuno, en un
estudio se comprobó que un porcentaje al-
to omitía las dosis en el período de ayuno9.
A la hora de prescribir un tratamiento du-
rante este período debemos adaptarlo a sus
necesidades para evitar el incumplimiento
del tratamiento, buscar alternativas de los
fármacos elegidos, con preferencia los de
una o dos dosis diarias.
La «inmigración» es un fenómeno real en
nuestra sociedad que no podemos dejar al
margen, tenemos que adaptarnos y dejar
adaptarse por la tolerancia de la vida mis-
ma.
F. Parrilla Ruiza, D.P. Cárdenas
Cruzb, D.A. Vargas Ortegaa
y  A. Cárdenas Cruzc
aMIR. MFyC. bMédico de Familia. cMédico
Intensivista. Responsable de Unidad de
Urgencias. Hospital de Poniente. El Ejido
(Almería). España.
1. Guijo García C. Datos sobre el fenóme-
no de la inmigración en España. Aten
Primaria 2001;28(Supl 1):99.
2. Solsona Díaz L. Situación actual en Es-
paña y Europa. Aten Primaria 2001;28
(Supl 1):99.
3. Memoria Anual 2000. Empresa Pública
Hospital de Poniente. 9-10.
4. Winter TJ. La gran narrativa musulma-
na. 7DM 2001;500:108-13.
5. Langford J E, Ishaque MA, Fothergill J,
Touquet R. The effect of the fast of Ra-
madan on accident and emergency atten-
dances. J Royal Soc Med 1994;87:517-8.
6. Malk GM, Musbarik M, Hussain T.
Acid Peptic Disease in relation to Rama-
dan Fasting: A Preliminary Endoscopic
Evaluation. AJG 1995;90:2076-7.
7. Rashed AH. The fast of Ramadan. BMJ
1992;304:521-2.
8. Abdalla AH, Shaheen FA, Rassoul Z,
Owda AK, Popovich WF, Mousa DH, et
40
35
30
25
20
15
10
5
0
Po
rc
en
ta
je
Período del no Ramadán
Período del Ramadán
Co
nt
us
io
ne
s
OF
T/
OR
L
De
rm
at
ol
og
ía
He
rid
as
Al
gi
as
Ce
fa
le
a
Gi
ne
co
lo
gí
a
Ge
ni
to
ur
in
ar
io
s
Do
lo
r a
bd
om
in
al
Od
on
to
lo
gí
a
CV
A
Ad
m
in
is
tra
tiv
os
Ot
ro
s
Sa
lu
d 
m
en
ta
l
14,6%
p = 0,02
36%
Figura 1. Motivos de con-
sulta.
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Diagnóstico de
hipotiroidismo subclínico
en atención primaria 
y derivación a atención
especializada
Objetivo. Analizar los casos de hipotiroi-
dismo subclínico que son seguidos en
atención especializada y evaluar los casos
que no han requerido un tratamiento es-
pecífico. Determinar las diferencias por
sexo, grupos de edad. Estudiar los moti-
vos para la realización de la TSH.
Diseño. Se trata de un estudio descripti-
vo observacional transversal de período,
1992-1998.
Emplazamiento. Pacientes pertenecien-
tes al Área de Salud de Soria que son se-
guidos en las consultas externas de endo-
crinología del Hospital del Insalud de
Soria, único hospital de referencia para
dicha área.
Participantes. La población accesible
fueron todas las personas con hipotiroi-
dismo subclínico, pertenecientes a la pro-
vincia de Soria, que estaban siendo con-
troladas o revisadas en el Hospital del
Insalud de Soria, y cuyo diagnóstico ha-
bía sido realizado en el período compren-
dido entre 1992 y 1998, con edad igual o
mayor a 15 años y sin límite superior.
La selección de la muestra se realizó me-
diante muestreo no probabilístico de ca-
sos consecutivos.
Mediciones principales. El hipotiroidis-
mo subclínico es más frecuente en muje-
res con un 2,07 por mil, frente a un 0,15
por mil en el sexo masculino.
Respecto a grupos de edad, el más afecta-
do es el de 60-69 años, con 23 casos para
la mujer y 4 casos para el varón. La edad
media ± DE es de 52,92 ± 15,74 años,
DE: 15,74. La distribución de los casos
por grupos de edad y sexo se refleja en la
tabla 1. Existen diferencias significativas
entre grupos, χ2 = 53,67; p < 0,001.
El principal motivo para la determina-
ción de TSH es la obesidad con 12 casos,
seguida de la hipercolesterolemia con 10,
en tercer lugar la toma de fármacos (litio,
amiodarona), y en cuarto lugar la existen-
cia de bocio a la exploración física.
La TSH era menor de 10 en 60 casos
(64,5%), de los cuales en 30 había anti-
cuerpos antitiroideos (ATA) positivos. Se
pautó tratamiento con levotiroxina en 17
casos, de los cuales sólo 11 eran ATA po-
sitivos. La TSH era mayor de 10 en 33
casos (35,5%), de los cuales en 22 había
ATA positivos y de éstos, 14 recibieron
tratamiento. Se trataron 5 casos con ATA
negativos. Recibieron tratamiento más
casos con TSH > 10; χ2 = 7,67; p < 0,05.
En cuanto a los ATA, son positivos en 52
casos (55,9%), y de éstos se trataron 25
casos y no se trataron 27. No hay dife-
rencia significativa; p = 0,036.
De los casos derivados, en 40 la TSH era
menor de 10 y en 15 casos, mayor. Precisa-
ron tratamiento a criterio de endocrinolo-
gía 20 casos (36,36%), de los cuales 15 te-
nían ATA positivos, y no se trataron 35
casos (63,63%), de los cuales 19 eran ATA
positivos. Hay un mayor porcentaje de ca-
sos en nuestra serie que no requirieron tra-
tamiento, p < 0,05. De los 55 casos, la TSH
era menor de 10 en 40, de los cuales 22 eran
ATA positivos y era mayor de 10 en 15, de
los cuales 12 eran ATA positivos. No exis-
ten diferencias significativas en cuanto al
valor de la TSH y los ATA; p = 0,089.
Discusión. El tratamiento sigue siendo
una situación controvertida y motivo de
debate. Parece recomendable1,2 el trata-
miento en aquellos pacientes que presen-
ten: a) síntomas potencialmente atribuibles
a hipotiroidismo; b) cuando coincida con
una depresión grave; c) cuya concentración
sérica de TSH sea superior a 10, y d) cuan-
do muestren elevado riesgo de progresión a
hipotiroidismo clínico si la etiología es au-
toinmune, cuanto mayor sea el nivel de
TSH, o en otras situaciones: post-I-131,
posradioterapia externa y postivoidectomía
subtotal. La población con mayor riesgo
son mujeres mayores de 65 años, con TSH
> 10 mU/ml y ATA positivos.
El hipotiroidismo subclínico es más fre-
cuente en mujeres, el doble que en varones
y en ancianos, de modo que en el grupo de
mujeres mayores de 60 años se ha descrito
una prevalencia superior al 16%3,4, resul-
tados que coinciden con los nuestros.
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TABLA 1. Distribución de los casos por grupos de edad y sexo
15-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 > 80
Mujer 2 4 11 16 20 23 8 3
Varón 1 1 4
Total 3 4 12 16 20 27 8 3
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